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Resumen  Las  polidactilias  del  pulgar,  especialmente  sus  duplicaciones,  constituyen  una  ano-
malía de  frecuente  presentación.  Sus  variantes  son  múltiples,  lo  que  nos  obliga  a  conocer  cuáles
son las  diferencias  anatómicas  más  relevantes  en  cada  tipo  en  particular.  Han  sido  muchas  sus
clasiﬁcaciones,  pero  la  propuesta  por  Wassel,  basada  en  los  hallazgos  radiológicos,  continúa
siendo tan  simple  como  práctica.  Excepto  en  los  casos  más  simples,  su  cirugía  reconstructiva  es
difícil, y  debe  ser  encomendada  a  cirujanos  con  experiencia.  Aun  así,  en  los  casos  complejos  el
resultado dista  de  ser  la  obtención  de  un  pulgar  «normal»,  incluso  con  la  técnica  de  «resección
y reconstrucción» que  utilizamos  y  que  describimos  en  el  presente  artículo.  Con  frecuencia  el
tratamiento  de  las  polidactilias  se  considera  como  algo  simple  y  banal,  y  su  diﬁcultad  real  sola-
mente se  hace  patente  con  el  resultado  desastroso  de  la  cirugía.  Las  complicaciones  que  pueden
presentarse  son  diversas  y,  en  un  signiﬁcativo  número  de  casos,  van  a  requerir  posteriormente
una nueva  cirugía  reconstructiva  para  mejorar  el  resultado  funcional  y/o  estético.
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Polydactyly  thumb.  Treatment  surgical
Abstract  Thumb  polydactyly,  especially  duplications  of  the  thumb,  are  a  common  conge-Radial  polydactyly nital abnormality.  Different  types  are  possible,  and  the  surgeon  must  be  aware  about  soft
tissues and  osteo-articular  differences  regarding  a  normal  thumb.  Among  many  others,  Was-
sel’s classiﬁcation  on  the  basis  of  bones  radiological  aspect,  remains  useful.  Except  in  simple
cases, reconstructive  surgery  is  difﬁcult,  and  should  be  carried  out  by  experienced  surgeons.
Frequently  the  result  is  far  from  obtaining  a  ‘normal  thumb’,  despite  a  proper  excision  and
reconstruction  technique,  described  in  this  article.  Frequently  considered  as  a  minor  problem,
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its  true  difﬁculty  appears  with  the  very  poor  outcome.  Many  complications  are  possible,  and  in
a high  percentage  of  cases,  will  require  a  further  second  procedure  to  improve  the  aesthetic
and/or functional  outcome.
© 2016  SECMA.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC

































Las  alteraciones  congénitas  se  presentan  en  torno  al  2%  de
los  recién  nacidos.  En  un  10%  de  los  casos  se  localizan  en
las  extremidades  superiores.  En  las  manos,  las  más  frecuen-
tes  son  las  sindactilias,  seguidas  por  las  polidactilias.  En  su
gran  mayoría  ocurren  de  forma  esporádica.  Algunas  pueden
ser  causadas  por  factores  ambientales,  como  la  exposición
a  agentes  teratogénicos,  tales  como  las  radiaciones,  el  virus
de  la  rubéola,  medicamentos  (como  la  talidomida),  agentes
que  deben  actuar  entre  la  cuarta  y  la  octava  semanas  del
embarazo,  período  fundamental  del  desarrollo  embrionario
de  la  extremidad  superior.
En  1964  Swanson1 propuso  clasiﬁcarlas  atendiendo  a  su
aspecto  morfológico.  Esta  clasiﬁcación  fue  adoptada  por  la
IFSSH  y  publicada,  en  julio  de  1976,  en  el  primer  número
de  la  revista  Journal  of  Hand  Surgery.  En  la  misma,  las
polidactilias  se  encuadran  en  el  grupo  3,  («duplicación  de
las  partes»), donde  además  están  incluidas  las  duplicacio-
nes  proximales  y  la  dimelia  ulnar.  En  la  clasiﬁcación  Oberg,
Manske  y  Tonkin  (OMT)2,  las  polidactilias  del  pulgar  son  cla-
siﬁcadas  como  un  fallo  de  la  formación  y  diferenciación
afectando  al  eje  radio-cubital  de  la  mano.
Su  incidencia  es  alta,  en  torno  a  1:3.000  nacidos  vivos.
Se  encuentran  en  3  localizaciones:  pulgar  (preaxiales), dedo
men˜ique  (postaxiales) y  las  centrales,  de  rara  presentación
y  que  pueden  afectar  a  los  dedos  índice,  medio  o  anular.
Algunas  polidactilias  son  muy  infrecuentes,  como  sucede  con
las  triplicaciones  del  pulgar.
La  morfología  de  las  duplicaciones  del  pulgar  es  muy
variable.  Aunque  existen  duplicaciones  en  las  que  ambos
pulgares  tienen  una  constitución  cercana  a  la  normalidad,  en
otros  casos,  más  que  una  auténtica  duplicación  del  pulgar,  se
trata  de  un  «pulgar  hendido» o  dividido  longitudinalmente
(Minguella3).
El  término  pouce  bifurqué  empleado  en  la  literatura  fran-
cesa  describe  con  acierto  a  muchas  de  estas  anomalías,  y  es
un  concepto  sustentado  en  los  hallazgos  anatómicos,  tanto
la  hipoplasia  ósea,  la  distribución  de  la  musculatura  tenar  y
la  presencia  de  una  única  arteria  para  cada  dedo  en  el  74%
de  los  casos  (Kitayama4).  También  el  EPL  y  el  FPL,  apare-
cen  como  tendones  únicos,  que  se  dividen  distalmente.  En
la  literatura  anglosajona,  el  término  más  utilizado  es  el  de
split  thumb5,6.
Las  polidactilias  del  pulgar  han  sido  objeto  de  múltiples
publicaciones.  Henry  Nöel  les  dedicó  su  tesis  doctoral  en
París  en  1913.  En  la  revisión  efectuada  en  1969  por  Wassel7(Hospital  de  Iowa,  Servicio  dirigido  por  Adrian  Flatt),  supu-
sieron  el  13%  de  anomalías  (102  pacientes  de  una  serie
de  778  pacientes).  De  las  396  anomalías  congénitas  aten-
didas  en  su  Hospital  de  Hong-Kong  por  Leung  et  al.8, lasuplicaciones  supusieron  el  39%.  Esta  alta  incidencia  se
onstata  también  en  series  de  Brasil  (Chakkour  et  al.9,
ranc¸a10 y  Nogueira  y  Salomao11)  y  de  Espan˜a (Irisarri  y
aempf12 y  Minguella  y  Cabrera13).
La  mayoría  de  los  casos  son  de  aparición  esporádica,  pero
e  presentan  también  casos  hereditarios  debidos  a  un  único
en  dominante,  ocasionando  la  afectación  de  numerosos
iembros  de  una  misma  familia.  Seyhan  et  al.14 reporta-
on  26  pacientes,  afectando  a  6  generaciones  turcas.  La
orma  en  que  dicho  gen  se  expresa  parece  venir  determinada
or  factores  ambientales.  Así,  una  duplicación  unilateral
el  progenitor  puede  ser  de  diferente  tipo  y en  ocasiones
ilateral  en  el  hijo,  como  vimos  en  2  casos.
En  algunas  series  se  reﬂeja  una  mayor  incidencia  en
in˜os,  pero  en  otras  es  igual  entre  nin˜os  y  nin˜as.  La  polidacti-
ia  del  pulgar  es  más  frecuente  con  carácter  unilateral  (63  de
os  70  casos  en  la  serie  de  Wassel).  En  las  de  carácter  bilate-
al,  el  tipo  de  duplicación  puede  ser  diferente  en  una  mano
especto  a  la  otra.  En  ocasiones,  se  asocian  otras  anomalías
n  la  misma  mano  o  en  el  antebrazo,  siendo  la  sindacti-
ia  la  más  frecuente.  También  puede  asociarse  a  síndromes
Fanconi,  Holt-Oram),  a malformaciones  musculoesqueléti-
as,  renales,  oculares,  cardiovasculares  y  hematológicas.
or  esta  razón,  es  necesario  hacer  al  recién  nacido  un  com-
leto  estudio  clínico  y  genético.
lasiﬁcación de las polidactilias del pulgar
n  nuestro  criterio  pueden  subdividirse  en  3  grupos:
uplicaciones  del  pulgar
lasiﬁcadas  por  Wassel,  basándose  en  el  nivel  de  la  dupli-
ación  ósea  (ﬁg.  1).  Combinando  su  nivel  (falange  distal,
alange  proximal  o  I  metacarpiano)  y  que  sea  una  duplicación
ncompleta  o  completa,  resultan  6  tipos,  a  los  que  an˜adió
n  tipo  VII,  similar  al  IV  pero  siendo  uno  de  los  pulgares
rifalángico.  Las  exponemos  a  continuación:
Tipo  I:  presenta  una  falange  distal  bíﬁda  con  una  epíﬁsis
común,  que  se  articula  con  una  falange  proximal  normal.
La  un˜a,  cuando  es  única,  presenta  una  anchura  superior  a
lo  normal.
Tipo  II:  con  una  duplicación  completa  de  la  falange  distal
(ﬁg.  2).  La  cabeza  de  la  falange  proximal  suele  ser  más
ancha  de  lo  normal  para  poder  acomodarse  a  la  duplica-
ción.  En  el  esquema  de  su  artículo,  Wassel  presenta  un
núcleo  epiﬁsario  para  cada  falange  distal,  pero  puede  ser
único.  Ocasionalmente,  se  asocia  un  sinfalangismo  del  pul-
gar  radial15,16.
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plicaFigura  1  Clasiﬁcación  de  las  du
Tipo  III:  se  caracteriza  por  una  doble  falange  distal,  arti-
culadas  con  una  falange  proximal  bíﬁda,  que  a  su  vez
se  articula  con  un  único  metacarpiano.  Al-Qattan  et  al.17
reportaron  la  presencia  de  sinfalangismo  radial  en  este
tipo  III.
Tipo  IV:  es  el  más  frecuente.  La  duplicación  se  inicia  a
nivel  de  la  articulación  MF.  En  el  esquema  del  artículo  de
Wassel7,  aparece  un  único  núcleo  epiﬁsario  que  comparten
ambas  F1,  pero  en  algunos  casos  existen  2  núcleos  epiﬁsa-
rios,  no  visibles  en  las  radiografías  en  edades  tempranas.
Al  avanzar  la  maduración  ósea,  la  epíﬁsis  común  puede
adoptar  una  forma  triangular  («epíﬁsis  delta»)18.  La  cabeza
metacarpiana  puede  estar  ensanchada19.
Como  sen˜alaron  Upton  y  Shoen20,  se  debe  reﬂejar  si  los
2  pulgares  son  bifalángicos  (IV  a),  si  es  trifalángico  el  radial
(IV  b),  el  cubital  (IV  c)  o  si  ambos  son  trifalángicos  (IV  d).
Wood21 propuso  diferenciar  un  tipo  IV  A,  con  2  pulgares  tri-
falángicos,  y  un  tipo  IV  B  cuando  existe  un  pulgar  radial
trifalángico,  clasiﬁcación  a  la  que  Miura22 an˜adió  un  tipo
IV  C  con  un  pulgar  bifalángico  y  otro  trifalángico  cubital.
Considerando  la  relación  entre  las  epíﬁsis,  Horii  et  al.23
dividieron  el  tipo  IV  en  4  subtipos:  en  el  «A» las  bases  de
las  falanges  proximales  (F1)  se  conectan  por  el  cartílago,
conexión  que  no  existe  en  el  «B».  En  el  «C» se  conectan
los  cartílagos  del  I  metacarpiano  y  la  F1  del  pulgar  radial,
conexión  que  en  el  subtipo  «D» sería  un  puente  ﬁbroso.
Dautel  y  Barbary19 establecieron  3  variantes  dentro  del  tipo
IV:  la  proximal,  con  una  hendidura  en  la  cabeza  del  I  meta-
carpiano  y  doble  núcleo  epiﬁsario  falángico,  la  intermedia
(con  doble  núcleo  epiﬁsario)  y  la  variante  distal, con  un
único  núcleo  epiﬁsario.
Hung  et  al.24 subdividieron  el  grupo  IV  en  4  tipos:  el  pri-
mero  con  un  pulgar  cubital  hipoplásico,  y  el  segundo  conciones  del  pulgar  según  Wassel.
un  pulgar  cubital  dominante.  En  el  tercero  las  F1  y  las  F2
son  «divergentes». En  el  cuarto  tipo  o  «convergente», las
F1  divergen  y  las  F2  convergen  (Lee  et  al.25 lo  denominaron
zig-zag  deformity).  Ogino  et  al.26 reportaron  la  duplicación
con  inclinación  radial  de  ambos  pulgares,  en  el  6,6%  de  sus
casos.
Pese  a este  elevado  número  de  clasiﬁcaciones,  se  presen-
tan  casos  que  no  tienen  cabida  en  las  mismas.  De  forma
similar  al  caso  reportado  por  Chew  et  al.27, en  un  nin˜o
de  esta  serie  con  una  duplicación  tipo  IV  bilateral,  el  pul-
gar  radial  izquierdo  presentaba  a  su  vez  una  duplicación
completa  de  la  falange  distal,  con  presencia  de  2  un˜as
(ﬁg.  3).
Tipo  V:  el  metacarpiano  es  bíﬁdo,  con  una  bifurcación  que
varía  de  nivel  en  los  diferentes  casos,  y  ambas  cabezas  se
articulan  con  segmentos  distales  variables  en  su  morfolo-
gía.  Al  igual  que  en  el  tipo  IV,  en  dependencia  de  si  existe
uno  o  2  pulgares  trifalángicos,  se  conformarían  4  subtipos.
Tipo  VI:  se  debe  considerar  el  grado  de  desarrollo  de  los
2  metacarpianos  existentes.  Para  diferenciarlo  con  una
duplicación  del  índice,  el  factor  determinante  es  observar
dónde  se  sitúa  el  núcleo  de  crecimiento  metacarpiano.  En
un  auténtico  pulgar  debe  estar  en  su  base,  mientras  que  en
los  dedos  largos  se  sitúa  en  su  extremo  distal.  La  observa-
ción  de  la  musculatura  tenar  existente,  y  de  la  capacidad
de  oposición,  son  otros  datos  a  considerar.
Tipo  VII:  con  presencia  de  un  único  I  metacarpiano  con
una  duplicación  a nivel  MF,  siendo  uno  de  los  pulgares
trifalángico.  Wood21 lo  subdividió  en  4  tipos:  en  su  tipo
VII  A  al  pulgar  trifalángico  le  acompan˜a  un  pulgar  bifalán-
gico  situado  cubitalmente,  mientras  que  en  su  tipo  VII  C
se  sitúa  radialmente.  En  el  tipo  VII  B,  ambos  pulgares  son
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oancha (E).  Su  condroplastia  con  bisturí  (F).  Reinserción  del  LC  y
(H) y  su  ﬁjación  (I).  Sutura  del  colgajo  radial  (F).
trifalángicos  (con  metacarpianos  independientes).  Le
an˜adió  un  tipo  VII  D  o  «triplicación» del  pulgar.  Zuidam
et  al.28 consideran  como  tipo  VII  aquellos  casos  con
2  metacarpianos,  estando  ambos  articulados  con  un  hueso
carpiano  común.  En  uno  de  sus  casos,  el  pulgar  radial  se
duplicaba  a  su  vez  a  nivel  de  la  falange  distal,  siendo  el
pulgar  cubital  trifalángico.
Tipo  VIII:  siguiendo  las  propuestas  previas  de  Buck-
Gramcko  y  Behrens29 y  de  Blauth  y  Olasson30,  Zuidam
et  al.28 incluyen  en  este  nuevo  tipo  los  casos  en  los  que  los
2  metacarpianos  están  articulados  con  un  hueso  carpiano
duplicado,  circunstancia  de  muy  rara  presentación,  y  sola-
mente  posible  de  valorar  en  las  radiografías  de  pacientes
de  una  edad  lo  suﬁcientemente  avanzada.
Triplicaciones  del  pulgar
Que  deben  considerarse  como  un  grupo  aparte,  que  no  será
objeto  de  estudio  en  esta  revisión.Pulgar  ﬂotante  o  supernumerario
Su  nivel  de  implantación  y  taman˜o  son  muy  variables  (ﬁg.  4).
e
l
meación  del  EPL  (G).  Osteotomía  incompleta  en  el  cuello  de  F1
écnicas quirúrgicas
onceptos  básicos
l  tratamiento  debe  comenzar  por  la  conversación  con  los
adres.  Sus  sentimientos  de  culpa  y  tristeza,  unidos  a  la
alta  de  información,  les  llevan  a  solicitar  una  corrección
uirúrgica  inmediata,  para  que  «el  dedo  sea  normal». Es
mportante  que  el  especialista  les  exponga,  lo  antes  posible,
l  tratamiento  a  seguir.  Los  padres  deben  ser  avisados  que  no
e  trata  de  la  simple  resección  de  un  dedo,  sino  de  una  minu-
iosa  reconstrucción  de  un  pulgar  hipoplásico.  En  los  casos
nilaterales,  es  práctico  explicárselo  comparándolo  con  el
ulgar  sano.
Las  polidactilias  del  pulgar,  por  sus  consecuencias  estéti-
as  y  funcionales,  incluso  en  nin˜os  mayores  tienen  indicación
uirúrgica.  La  única  excepción  son  los  pacientes  con  un  tipo  I
on  una  única  un˜a,  y  de  una  anchura  poco  exagerada.  El
bjetivo  de  la  cirugía  es  obtener  un  único  pulgar,  móvil,
stable  y  bien  alineado,  con  una  longitud  adecuada,  y  con
a  mínima  deformidad  de  la  un˜a  posible.
Los  pulgares  hipoplásicos  presentan  alteraciones  en  la
usculatura  tenar.  El  APB  y  el  FPB  se  insertan  en  el  lado
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Figura  3  Duplicación  compleja:  el  pulgar  radial  presenta  2  falanges  distales  (A  y  B).  Disen˜o  de  las  incisiones  (C),  tendón  EPL  y
LCRa (D),  ya  suturados  (E).  Aspecto  ﬁnal  (F).
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radial  de  la  F1  del  pulgar  radial  en  los  tipos  IV,  V,  VI  y  VII.  En
el  tipo  IV,  el  aductor  del  pulgar  se  inserta  en  el  lado  cubital
de  la  F1  del  pulgar  cubital.  El  oponente  del  pulgar  se  inserta
en  el  lado  ulnar  del  metacarpiano  en  los  tipos  del  I  al  IV.  En
los  tipos  V  y  VI  se  inserta  en  el  metacarpiano  radial.
Al  examen  clínico  explorando  la  un˜a  y  la  estabilidad
articular,  se  le  debe  an˜adir  el  estudio  radiológico  en  pro-
yecciones  posteroanterior  y  lateral,  y  compararlo  con  las
radiografías  del  pulgar  contralateral  normal.  Algunas  ano-
malías,  como  un  sinfalangismo  del  pulgar  radial,  no  se
observan  en  las  Rx  hasta  una  edad  avanzada,  superior  a
la  edad  promedio  en  la  que  es  realizada  la  cirugía  inicial.
Una  opción  diagnóstica  es  la  artrografía  MF31,32, que  tiene
el  inconveniente  de  ser  «invasiva» y  requerir  una  anestesia
general.  La  ecografía  puede  ampliar  la  información  sin  serlo.
La  elección  del  momento  idóneo  para  la  cirugía  depende
de  varios  factores.  Hacerla  antes  del  comienzo  de  la  edad
escolar  evita  conﬂictos  psicológicos.  Operar  entre  los  12  y  los
24  meses  de  edad  parece  lo  más  sensato,  aunque  un  pulgar
ﬂotante  puede  operarse  antes.  Los  partidarios  de  la  cirugía
más  tardía  argumentan  la  disminución  del  riesgo  anestésico,
y  que  las  estructuras  anatómicas  son  de  mayor  taman˜o,  lo
que  disminuye  la  diﬁcultad  técnica.  Aunque  se  puede  sos-
pechar  en  las  radiografías  la  presencia  de  una  ﬁsis  común
(pulgar  radial  hipoplásico,  cercano  al  pulgar  cubital  y  no
divergente),  el  esperar  a  que  la/s  ﬁsis  aparezcan  (primero  en
la  MF  y  más  tarde  en  la  IF  y  CM)  nos  puede  suponer  disponer
de  una  útil  información.
En  los  comienzos  de  esta  cirugía  no  se  valoraba  su
complejidad,  llegando  en  1932  a  decir  Kanavel33:  «Un  pul-
gar  extra  se  extirpará  por  razones  cosméticas,  siendo  una
cirugía  que  no  requiere  especial  ingenio  y  que  no  genera
complicaciones».  Lo  cierto  es  que  incorrectamente  opera-
das,  sí  se  causan  graves  secuelas,  estéticas  y  funcionales,
más  acusadas  en  las  polidactilias  complejas.
La  cirugía  se  realiza  bajo  anestesia  general  y  con  uso  de
un  manguito  neumático.  Las  opciones  quirúrgicas  pueden  ser
divididas  en  5  tipos:
Extirpación  simple
La  resección  simple  solo  tiene  como  indicación  un  pulgar
ﬂotante,  generalmente  radial,  y  conectado  solo  por  la  piel.
Cuando  la  conexión  es  mínima,  la  extirpación  puede  ser
realizada  al  poco  de  nacer,  incluso  en  el  paritorio,  bajo  anes-
tesia  local,  y  dando  un  único  punto.  Si  el  pedículo  cutáneo
supera  los  4  mm,  es  preferible  resecarlo  en  el  quirófano,
haciendo  una  pequen˜a  incisión  elíptica,  para  evitar  una
futura  protuberancia  cutánea  que  necesitará  ser  extirpada.
Resección  y reconstrucción
Es  el  procedimiento  más  frecuentemente  realizado.  Algunas
partes  del  pulgar  amputado  serán  utilizadas  para  mejorar  la
forma  y  función  del  pulgar  reconstruido.  Tiene  la  ventaja  de
preservar  unas  ﬁsis  intactas,  evitando  deformidades  con  el
crecimiento.En  las  duplicaciones  complejas,  las  deformidades  angu-
lares  causadas  por  anomalías  osteoarticulares  deberán  ser
corregidas,  al  igual  que  las  tendinosas  (EPL,  FPL),  de  la  mus-





ienen  su  mayor  expresión.  Por  razones  didácticas  dividimos
a  técnica  en  los  sucesivos  pasos,  ya  tengan  que  ser  realiza-
os  todos  ellos  o  solamente  en  parte.  Son  los  siguientes:
isen˜o de  las  incisiones  y  obtención  del  colgajo  lateral
omenzamos  dibujando  las  incisiones,  tanto  por  seguridad
omo  para  asegurar  el  cierre  cutáneo  primario.  Las  incisio-
es  longitudinales  pueden  causar  cicatrices  retráctiles  con
l  crecimiento  del  dedo,  y  por  ello  preferimos  incisiones  en
ig-zag  (ﬁgs.  5A  y  6C),  que  parten  de  la  diáﬁsis  del  primer
etacarpiano  y  van  divergiendo  distalmente.
El  colgajo  obtenido  del  pulgar  desechado  debe  llegar  lo
ás  distalmente  posible,  para  disponer  de  suﬁciente  piel
ara  hacer  el  cierre  sin  tensión  (y  evitar  una  retracción
icatricial),  si  bien  no  debe  tener  un  volumen  exagerado,
ue  puede  ocasionar  que  el  pulgar  no  quede  bien  alineado.
onkin34 aconseja  que  el  colgajo  incluya  el  paquete  vasculo-
ervioso  para  asegurar  su  viabilidad,  precaución  innecesaria
i  la  base  del  mismo  es  suﬁcientemente  ancha  en  relación
on  su  longitud  y  tiene  el  grosor  adecuado.  Solo  en  caso  de
equerirse  un  extenso  colgajo,  su  consejo  debe  tenerse  en
uenta.
Aconsejamos  hacer  la  disección  con  gafas-lupa,  espe-
ialmente  en  el  lado  dorsal,  evitando  lesionar  las  ramas
ensitivas  del  nervio  radial,  respetando  las  principales  venas
orsales,  y  el  tejido  peritendinoso  extensor.
parato  extensor
l  tendón  EPL  es  único  proximalmente,  dividiéndose  sobre
a  porción  distal  del  metacarpiano.  Con  frecuencia  ambos
resentan  una  inserción  excéntrica.  El  EPL  del  pulgar  radial
mputado  se  transﬁere  y  se  reinserta  distalmente  en  la
alange  distal,  en  el  borde  cubital  del  EPL  conservado.  Adi-
ionalmente,  se  desinserta  la  porción  excéntrica  de  este
ltimo,  y  tras  voltearla  sobre  sí  misma,  se  procede  a  su
utura.
Teoh35 considera  que  existen  casos  en  los  que  el  tendón
xtensor  en  el  pulgar  menos  desarrollado  se  corresponde  al
PB,  y  propone  suturarlo  a  las  partes  blandas  en  el  dorso  de
a  F1  del  pulgar  conservado.
En  las  duplicaciones  del  pulgar  puede  existir  una  conexión
única  o  varias)  entre  los  tendones  EPL  y  FPL,  ocasionando  un
ulgar  abductus,  con  ausencia  de  ﬂexión  activa  de  la  articu-
ación  interfalángica.  Lister36 reﬁrió  9  casos.  Esta  conexión
ebe  ser  seccionada.
usculatura  tenar
eberá  procederse  a  las  transferencias  al  pulgar  conservado,
e  los  tendones  que  tenían  su  inserción  en  el  pulgar  dese-
hado.  Las  unidades  musculotendinosas  a  transferir  deberán
er  liberadas  proximalmente,  para  permitir  su  traslado  y
einserción  distal  (ﬁg.  5D).
levación  del  colgajo  osteocondral  con  el  ligamento
olateral  y  el  periostio
ara  reconstruir  el  ligamento  colateral  (LC)  radial  MF  utili-
amos  la  técnica  de  Manske37.  Consiste  en  desinsertar  con
l  bisturí  la  porción  distal  del  LC  de  la  F1,  rebatiéndolo
roximalmente,  con  una  tira  de  periostio.  Este  «colgajo»
e  reinsertará  en  el  lado  radial  de  la  F1  del  pulgar  cubital,
124  R.  Kaempf  de  Oliveira  et  al.











































einserción del  LC  radial  (C),  y  del  APB  (D).
roporcionando  estabilidad  a  la  MF.  Dobyns  et  al.6 y  Teoh35
roponen  incluir  una  pequen˜a  «esquirla» ósea.
Hung38 propuso  obtener  el  colgajo  incluyendo  la  porción
e  la  epíﬁsis  en  la  que  se  inserta,  trasladando  y  ﬁjando
a  misma  a  un  pequen˜o  lecho  receptor,  preparado  en  la
squina  radial  de  la  epíﬁsis  del  pulgar  conservado,  mediante
na  sutura  con  reabsorbible.  Se  mantendrá  una  férula  de
 a  6 semanas,  seguida  por  una  ortesis  a  medida  durante
 meses.
parato  ﬂexor
n  el  tipo  IV,  el  FPL  inicialmente  único  se  bifurca  a  nivel  MF.
istalmente  a  este  punto,  generalmente  carecen  de  poleas.
omo  promedio,  2/3  de  su  tendón  se  insertan  excéntrica-
ente  en  la  base  de  la  F2.  La  necesidad  e  importancia  de
u  recentrado  es  todavía  motivo  de  controversia.  Recentrar
l  tendón  FPL  completo22 es  complejo  y  peligroso.  Dobyns
t  al.6 mencionaron  la  opción  de  mantener  la  porción  del  FPL
ás  centralmente  insertada,  despegando  el  resto,  volteán-
olo  y  suturándolo  en  el  lado  contrario.  Lee  et  al.25 utilizan
na  variante  de  esta  técnica,  manteniendo  la  porción  del
PL  volteada  temporalmente  en  su  nueva  posición,  con  un
unto  que  anuda  por  fuera  de  la  piel.
Mejorar  su  función  reconstruyendo  una  polea  es  otra  posi-
ilidad.  Una  opción  es  utilizar  cuando  existe  un  remanente
l
l
de  la  propia  vaina  del  tendón  proximal.  Si  no  es  posible,  se
uede  utilizar  un  segmento  del  FPL  del  pulgar  extirpado,  o
n  último  caso  del  tendón  del  palmar  menor.
lastia  de  la  cabeza  del  I  metacarpiano
ras  los  pasos  previos,  y  volteando  la  mano,  se  procede  a
xtirpar  el  pulgar  desechado,  seccionando  las  escasas  cone-
iones  de  partes  blandas  entre  ambos  pulgares.  Esto  nos
ermitirá  observar  la  forma  de  la  cabeza  del  I  metacarpiano.
or  articularse  con  las  F1  de  ambos  pulgares,  suele  ser  una
abeza  inadecuada  para  articularse  únicamente  con  la  F1
onservada.
Si  la  anomalía  consiste  en  que  es  demasiada  ancha  puede
acerse  una  extirpación  de  una  porción  triangular  del  lado
orrespondiente  al  pulgar  extirpado,  evitando  lesionar  el
olgajo  del  LC/periostio.  Si  el  defecto  radica  en  que  no  es
decuadamente  esférica,  puede  hacerse  una  condroplastia
e  la  cabeza39, remodelando  con  el  bisturí  su  curvatura  y
justando  su  taman˜o.  Aunque  Dautel  y  Barbary19 minimizan
ste  riesgo,  este  gesto  puede  suponer  una  mayor  rigidez  de
a  MF,  especialmente  si  la  edad  del  nin˜o  supera  los  2  an˜os,
o  que  limita  su  capacidad  de  remodelación  espontánea.
Tonkin34 sen˜aló  también  como,  en  algún  caso,  la  cabeza
el  primer  metacarpiano  puede  presentar  un  estrecha-




















uFigura  6  Pulgar  tipo  IV  Wassel  (A)  y  su  Rx  (B).  Disen˜o  incisió
Reinserción del  tendón  extensor  (G)  y  del  APB  (H).  Cierre  del  co
miento  de  su  porción  palmar,  descrito  como  «sen˜al  de
trompa  de  elefante» (elephant  trunk). Su  presencia  gene-
ralmente  coincide  con  una  severa  inestabilidad  MF.
Osteotomía  del  primer  metacarpiano
Su  necesidad  depende  del  alineamiento  longitudinal  del
pulgar,  estando  indicada  en  los  pulgares  asimétricos.  Su
necesidad  se  puede  prever  si  en  el  estudio  radiológico  preo-
peratorio,  en  la  proyección  posteroanterior,  la  angulación
de  la  MF  del  pulgar  cubital  supera  los  15◦ y  la  angulación
entre  las  F1  de  los  pulgares  supera  los  40◦.
La  osteotomía  será  de  sustracción  de  una  cun˜a,  en  la
unión  del  cuello  y  la  cabeza  metacarpiana  (ﬁg.  5B).  Se  marca
con  perforaciones  con  una  aguja  de  Kirchner,  que  se  unen
con  el  bisturí  o  un  escoplo  ﬁno,  sin  usar  el  martillo.  No  se
debe  romper  la  cortical  opuesta,  lo  que  diﬁculta  su  ﬁja-
ción.  Aun  sin  ser  completa,  es  posible  corregir  la  angulación
lateral  del  pulgar.
En  los  nin˜os  de  edad  inferior  a  2  an˜os,  se  realiza  la  ﬁja-
ción  con  una  única  aguja  de  Kirchner  de  1,2  mm  longitudinal,
ﬁjando  la  IF  y  la  MF.  En  nin˜os  de  mayor  edad,  es  preferi-
ble  colocar  la  aguja  oblicuamente,  ﬁjando  exclusivamente
la  osteotomía.  Para  posibilitar  su  extracción  sin  anestesia,
un  extremo  de  la  aguja  se  deja  sobresaliendo  la  piel,  y  se




c).  Nervio  colateral  (D).  Duplicación  del  EPL  (E)  y  del  FPL  (F).
o  (I).
Raramente  es  necesaria  una  segunda  osteotomía  a  nivel
e  la  F140 ﬁjada  con  una  aguja  oblicua,  para  evitar  lesio-
ar  la  ﬁsis.  En  el  tipo  IV  convergente,  Dautel  y Barbary19
roponen  asociar  a  la  osteotomía  distal  de  la  F1  un  injerto
seo  en  cun˜a,  que  puede  obtenerse  de  la  cun˜a  extraída  en
a  osteotomía  de  cierre  del  I  metacarpiano.
Chew  et  al.27 publicaron  su  experiencia  en  el  Hospital
eneral  de  Singapur  sobre  10  casos  operados  en  edades
ntre  los  9  y  26  an˜os  (promedio  18,9  an˜os),  en  los  que  su
aman˜o  les  permitió  hacer  una  osteotomía  oblicua  distal
el  metacarpiano,  ﬁjada  con  tornillos  interfragmentarios,
bteniendo  una  mayor  estabilidad  ósea,  y  evitando  el  teó-
ico  riesgo  de  necrosis  cefálica  por  hacer  la  osteotomía  muy
istal  y  horizontal.
einserción  del  ligamento  colateral  y  de  la  musculatura
enar
l  colgajo  del  LC  y  periostio  se  reinsertará  en  zona  radial  de
a  base  de  la  F1  (ﬁg.  5C).  Incluso  incluyendo  un  fragmento
steocondral,  solemos  reinsertarlo  con  un  punto  transóseo,
tilizando  nylon  4/0,  material  seguro  y  de  bajo  coste.  Se
vitará  dan˜ar  la  ﬁsis.  En  nin˜os  operados  tardíamente,  en
os  que  la  falange  tiene  el  suﬁciente  taman˜o,  los  modernos
arpones» de  anclaje  intraóseo  facilitan  este  gesto  técnico,
on  el  inconveniente  de  su  elevado  coste.  Teoh35 preﬁere
126  R.  Kaempf  de  Oliveira  et  al.







































aigura  7  Duplicación  del  pulgar  (A),  Rx  (B).  Disección  (C  y  D).
utáneo (H).
uturar  el  colgajo  a  los  tejidos  blandos  de  la  zona  radial-
roximal  de  la  F1  con  un  par  de  puntos.
Hung  et  al.24 recomiendan  reinsertar  el  APB  y  el  FPB  con
a  MF  ﬂexionada  a  40◦.  Pese  a  la  aparente  laxitud  perope-
atoria,  su  tensión  se  irá  corrigiendo  espontáneamente  con
l  uso  del  dedo.  Creemos  preferible  no  involucrar  al  EPL  en
sta  sutura,  para  evitar  la  tendencia  a  que  se  subluxe  radial-
ente  y  que  limite  la  extensión  de  la  IF.  En  casos  de  muy
evera  inestabilidad  MF,  Tonkin34 describió  la  utilización  de
na  porción  longitudinal  del  lado  cubital  de  la  placa  volar
ara  reforzar  el  LC  cubital  y  si  es  necesario  retensando  la
laca  palmar  (capsulodesis),  para  corregir  la  hiperextensión
F.
También  Tonkin  propuso  utilizar  un  único  «colgajo  LC-
eriostio-músculo»,  que  incluiría  al  APB  y  al  FPB.  Dado  el
scaso  grosor  de  la  porción  terminal  del  tendón  del  APB,
obre  todo  en  nin˜os  de  corta  edad,  este  colgajo  conjunto
endría  una  mayor  consistencia,  lo  que  facilita  su  reinserción
ﬁg.  7).  La  experiencia  y  preferencia  de  cada  cirujano  juega
n  esta  elección  un  papel  decisivo.utura  del  colgajo,  apósito  e  inmovilización
ntes  del  cierre  cutáneo,  soltamos  el  manguito  y  se  realiza
na  meticulosa  hemostasia.  El  colgajo  se  adapta  para  cerrar
e
l
fbifurcado  (E).  Preparación  y  sutura  del  LC  y  APB  (F  y  G).  Cierre
in  tensión  el  defecto  radial.  En  nin˜os  de  hasta  5  an˜os  uti-
izamos  suturas  reabsorbibles.  En  nin˜os  de  mayor  edad,  por
u  mejor  resultado  estético,  usamos  nylon,  en  ambos  casos
e  5/0.
La  inmovilización  se  hace  con  una  férula  de  yeso
ntebraquio-palmar,  incluyendo  el  pulgar,  durante  6 sema-
as.  Teoh35 recomienda  inmovilizar  el  codo  en  extensión,
ara  proteger  la  mano  operada,  evitando  que  el  nin˜o  pueda
cercarla  a  la  boca.  Semanalmente  se  cambia  el  apósito,  y
a  aguja  de  Kirchner  se  retira  sobre  las  6  semanas.  En  los
iguientes  3  meses  se  usa  una  ortesis  removible.  El  uso  de
a  mano,  con  el  estímulo  de  los  padres,  es  suﬁciente  para  la
ecuperación  de  la  movilidad  y  de  la  fuerza.
écnica  de  Bilhaut
ue  descrita  por  Bilhaut41 (1890)  para  tratar  las  polidactilias
istales  con  duplicación  simétrica.  Aunque  suele  an˜adirse
omo  coautor  a  Cloquet,  no  hemos  encontrado  publicación
lguna  de  este  autor  sobre  esta  patología.La  técnica  consiste  en  hacer  una  incisión  en  V  simétrica
n  ambos  pulgares,  con  resección  de  sus  porciones  centra-
es.  Se  realiza  una  resección  longitudinal  en  cun˜a  en  ambas
alanges,  conservando  2  partes  iguales  (ﬁg.  8A).  Tanto  las
Polidactilias  del  pulgar.  Tratamiento  quirúrgico  127
















dFigura  8  Técnica  de  Bilhaut  (A),  mo
ﬁsis  como  las  superﬁcies  articulares  deben  ser  apuestas  con
exactitud,  y  ﬁjadas  con  suturas  transóseas  o  cerclajes.
Para  reconstruir  una  un˜a  única,  se  utiliza  la  mitad  de  las
2  existentes.  La  sutura  de  la  matriz  ungueal  se  realiza  con
una  sutura  reabsorbible  de  6/0  a  7/0.
Técnica  de  Bilhaut  modiﬁcada
Las  complicaciones  de  la  técnica  original  de  Bilhaut  explican
sus  posteriores  modiﬁcaciones.  Tonkin34 propuso  limitar  el
uso  del  término  Bilhaut  modiﬁcada  para  aquellas  técnicas
que  combinan  porciones  longitudinales  de  ambos  pulgares
en  la  reconstrucción  de  un  único  pulgar.
Si  la  cabeza  de  la  F1  es  demasiado  ancha  para  afrontarla
a  la  base  de  la  falange  distal,  se  puede  hacer  la  resección  de
uno  o  hasta  de  sus  2  bordes35 (ﬁg.  8B).  Para  no  dan˜ar  la  ﬁsis  y
evitar  la  consiguiente  alteración  de  su  crecimiento,  Gilbert
et  al.42 propusieron  conservar  una  única  un˜a  y  hacer  una
resección  asimétrica.  Del  pulgar  a  extirpar,  solo  conservan
un  colgajo  cutáneo  lateral.  La  resección  ósea  es  triangular,
con  el  trazo  horizontal  en  la  base  de  las  F2.  El  triángulo  llega
al  punto  de  divergencia  de  ambas  falanges.  La  del  pulgar
preservado  se  acopla  a  la  base,  y  se  ﬁja  con  una  aguja  de
Kirchner.  Se  consigue  así  un  pulgar  único,  bien  alineado  y
con  la  ﬁsis  de  la  F2  intacta  (ﬁg.  8C).
La  técnica  de  Bilhaut  modiﬁcada  puede  adaptarse  a los
tipos  III,  IV  y  V,  aunque  cuanto  más  proximal  y  asimétrica
es  la  duplicación,  menor  es  su  indicación.  En  el  tipo  III
simétrico,  Horii  et  al.43 utilizaron  en  15  casos  una  variante
técnica  en  la  que  se  extirpa  el  pulgar  radial  (conservando
un  colgajo  cutáneo),  pero  preservando  la  superﬁcie  articu-
lar  radial  de  la  F1,  para  mantener  la  estabilidad  de  la  IF,
técnica  que  no  hemos  utilizado.
Cuando  la  un˜a  del  pulgar  a  conservar  alcanza  el  80%  res-
pecto  a  la  un˜a  normal,  es  preferible  mantenerla  como  única
un˜a,  evitando  el  riesgo  de  una  deformidad  residual  creada  al
utilizar  ambas  un˜as6.  Tonkin  y  Busltrode44 aceptan  una  única
un˜a,  si  su  taman˜o alcanza  el  70%  de  la  contralateral.
Técnica  on-top  plastyEs  una  técnica  de  reconstrucción  compleja,  a  utilizar  ----como
sen˜alan  Dobyns  et  al.6----  en  casos  de  duplicaciones  del




rFigura  9  On  top  plasty.
almente  (con  una  TM  funcional),  mientras  que  distalmente
stá  mejor  desarrollado  el  pulgar  cubital  (ﬁg.  9).
Se  requiere  identiﬁcar  y  preservar  los  paquetes  VN.  La
jación  ósea  se  hace  mediante  agujas  de  Kirchner.  Una  vez
osicionado  el  pulgar,  se  realiza  el  trabajo  tendinoso  y  la
ransposición  de  los  tendones  del  APB,  FPB  y  oponente.  Esta
écnica  permite  además  aumentar  la  primera  comisura.  Por
odo  ello,  y a  pesar  de  la  diﬁcultad  técnica,  los  resultados
ustiﬁcan  el  uso  de  esta  técnica  en  pacientes  seleccionados
ﬁg.  10).
iscusión
s  preciso  explicar  a  los  padres,  antes  de  la  cirugía,  que  pese
 una  técnica  correcta,  el  pulgar  reconstruido  nunca  tendrá
i  un  volumen  ni  una  movilidad  normales.  Con  ello  se  evita
ue  unas  expectativas  exageradas  sean  fuente  de  insatisfac-
ión.  El  resultado  de  la  cirugía  dependerá  de  la  complejidad
e  la  duplicación  y  de  la  calidad  de  la  reconstrucción.
La  movilidad  del  pulgar  depende  en  gran  medida  de  la
rticulación  TM  que  puede  compensar  una  rigidez  de  las
F  e  IF.  Por  ello,  aun  existiendo  una  inestabilidad  articular
e  evitará  la  artrodesis  o la  condrodesis,  procedimientos  de
escate  para  utilizar  en  adolescentes  o  adultos.  No  es  reco-
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pigura  10  Técnica  tipo  on  top  plasty.  Aspecto  clínico  (A)  y  r
ntervención  (D)  y  Rx  postoperatoria  (E).  Aspecto  ﬁnal  (F).
endable  intentar  durante  la  cirugía,  mejorar  la  movilidad
e  una  articulación  rígida  antes  de  la  misma.
Revisando  publicaciones  sobre  las  complicaciones,
iura45 reﬁrió  la  persistencia  de  una  «deformidad  en  Z» en
4  de  los  49  pacientes  por  él  operados.  También  llamada
deformidad  en  bayoneta»,  consiste  en  la  desviación  radial
e  la  F2  y  la  desviación  cubital  de  la  F1  (ﬁg.  11).  En  10  de
os  18  casos  operados  por  Tada  et  al.46 por  esta  secuela,  la
egunda  operación  no  consiguió  mejorar  el  resultado  previo.
ndrew  y  Sykes47 revisaron  sus  20  casos,  de  los  que  tuvieron
ue  reoperar  a  más  de  la  mitad,  especialmente  tipos  III  y  IV.
ourie  et  al.48 sen˜alaron  que  esta  «deformidad  en  Z» puede
parecer  en  algún  caso  de  apariencia  banal  inicialmente.
Gofﬁn  et  al.49 revisaron  50  casos  operados  por  Gilbert
n  el  IFM  &  Hospital  Trousseau  (París),  sen˜alando  una  clara
ejoría  de  sus  resultados  a  partir  de  1983,  época  en  la  que
ecidieron  hacer  una  o  2  osteotomías  en  caso  necesario.
en˜alan  como  momento  óptimo  para  la  primera  cirugía  el
eríodo  de  12  a  18  meses.  Naasan  y  Page50 sen˜alaron  la
Figura  11  Deformidad  en  Z  en  adulto.  Aspecto  clínico  (A)  y
radiológico  (B).



















BFigura  12  Duplicación  tipo  VII  Wassel.  Aspecto  clínico  (A)  y  ra
radial. Osteotomía  ﬁjada  con  aguja  (D).
necesidad  de  reoperar  al  49%  de  los  43  nin˜os  operados  en  su
Unidad.  Para  Horii  et  al.23,  es  un  factor  de  mal  pronóstico
la  existencia  de  3  falanges  en  el  pulgar  conservado,  con  tan
solo  un  buen  resultado  del  total  de  10  casos  de  este  tipo
revisados.
En  nuestra  serie,  la  técnica  de  resección-reconstrucción
en  los  tipos  IV  y  VII  proporcionó  resultados  aceptables
(ﬁg.  12),  pero  no  uniformemente.  En  2  casos,  persistió  una
deformidad  residual  en  Z.  Como  en  la  mayoría  de  las  series,
no  hemos  tenido  ningún  caso  de  necrosis  por  lesión  del
paquete  VN.  Tan  solo  en  un  caso  se  produjo  un  área  de
necrosis  cutánea  dorsolateral,  que  se  fue  resolviendo  paula-
tinamente.  La  infección  es  rara  y  en  nuestra  serie,  ausente.
En  los  tipos  V  y  VI  nuestra  casuística  es  escasa.  A  dife-
rencia  de  Goldfarb  et  al.51,  los  pocos  casos  que  hemos
operado,  nos  han  proporcionado  un  aceptable  resultado.
Puede  optarse  entre  la  resección  completa  del  I metacar-
piano  sobrante  (generalmente  el  radial),  o  mantener  su  base
para  evitar  una  posterior  inestabilidad  CM35,  pero  que  puede
dar  lugar  a  una  protuberancia  antiestética.
Un  punto  de  controversia  en  el  tipo  VII  es  el  conservar  el
pulgar  trifalángico  si  está  mejor  desarrollado  que  el  pulgar
bifalángico.  El  reconvertirlo  en  la  cirugía  inicial  en  bifalán-
gico,  o  diferir  este  gesto  para  una  posterior  cirugía,  sigue
siendo  motivo  de  debate.
En  los  muy  escasos  casos  con  una  primera  comisura  insuﬁ-
ciente,  puede  corregirse  con  una  plastia  en  Z  de  4  colgajos19
o  con  un  colgajo  de  rotación52.
Conclusiones
El  tratamiento  de  las  polidactilias  del  pulgar  es  complejo,  y
por  su  diﬁcultad  debe  ser  realizado  por  cirujanos  con  expe-
riencia  en  esta  patología.  La  técnica  quirúrgica  a  realizar
debe  ser  adaptada  a  las  necesidades  de  cada  caso.En  el  tipo  IV  de  Wassel,  el  más  frecuente  y  comprome-
tido,  la  técnica  de  resección-reconstrucción  nos  parece  la
más  segura,  pero  exige  un  conocimiento  profundo  de  las
anomalías  anatómicas  y  de  los  gestos  quirúrgicos  a  realizar.ógico  (B).  Disen˜o  de  las  incisiones  (C).  Conservación  del  pulgar
on  una  técnica  depurada  es  posible  obtener  un  resultado
uncional  y estético  ﬁnal  satisfactorio.  La  rigidez  IF,  y  en  su
aso  MF,  debe  ser  aceptada,  ya  que  es  menos  incapacitante
ue  una  inestabilidad.  La  sola  movilidad  de  la  articulación
M  es  suﬁciente  para  obtener  una  buena  función  del  pulgar
fectado.
Aun  realizada  por  cirujanos  con  experiencia,  en  los  casos
e  mayor  complejidad  los  resultados  serán  limitados,  y
erá  necesario  en  un  alto  porcentaje  de  los  pacientes  una
egunda  cirugía,  generalmente  a  realizar  durante  la  adoles-
encia,  tratando  de  mejorar  el  resultado.  Esta  posibilidad
ebe  explicarse  a los  padres  antes  de  emprender  la  primera
irugía.
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